Sur: www.la-faculte.net 


Espace E-learning pour apprentissage gratuit online 


Pour utilisation Non-lucrative 


^-wueb sont tes entires dr Dositi^J '■ A - 

<?«* eprieuve d‘effort 


L'epreuve est dite positive si: 


f 


. r ^ 1 ”y Jl i •* . , . • • * ■ 

Sous d&cahge du point J« du Segmenf ST ' ^ ; . • 

.■ Supenuar d i nun pendant plus de 0.C8 sec . - ^ - - 

Descendant ou horizontal i . 

. - Plus rarement sps decalage de ST 


ii uinsmem meaicai 

• Recidive douloureuse apr.es pontage ou angioplcstie 
." jneWeSsrttip * SeLDrNeEft ( f&noratc) avec injections selectives et 


boukur pour unepuissance faifclp (30ou60 watts) 

I JS ^cak5eimpor t ant di segment ST (> 3 ir.n,t ' 

5ous decalage diffus ' J 

Signes cliniques et electriques prolonaes (w ^ . 

Fafcle augmentation de la press ™ dtSl ' eff ° n) 

1 effor * ■ e He et de la frequence cardiaque i 

Sigoes d'hyperexcifabilite ventriculaire ( ESV me na S antes) 






Scintigrapfve fnyocardique 
Injection clu troesur* * 

MPYRID^MOLE (PERSANTINQ^wsodl^r 1 ’ ° U ‘’ pr4s in j e otion d 
phenomene du « »| coronaire » demLque uiie isch^L"' 10 ™"’ 64 et par fe 

- ^ premiere serie de cliche " 

Zones malperfusees nefixentpas oupeu fatraceur^ ° U ^ P<Tsa " tine ''« 

; *■**■* - - * 
^*es son.s 

~ r caisTriDution corre^Don^t,+ x 

' Coronarographie “ des ^ 2ones de necrose », 

; ^ E J s: ^he Z seemMaire et 9lobale 

ecu a haute amDlificatirm ^ 

(pt&lictifs dunearythmieventriculaire)^ 6 rechercfle des potentiels tardifj 
to Nations^ ormaroo ~ 


^Queiks sont fas compilation de In mie d'obord <k SMing-r ? 


Thromboses 

k ; Dissections arterielles 

| * Syndrome des embolies de cholesterol 

M— 
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/ ' n9 ° r du su J e T jeune (< 40 ans) 


• Troubles de 1‘hemostase 

• Traitement anticoagulant 

• Insuffisance respiratoire chronique 

• Age > 75 ans 

• . Centre-indications de lanesthesie generate 


27-Quels sont fas tements apprecics d la coronarographie ? 


L 


Stenose dont on apprecie le caractere : 

- Unique ou multiple 

- Proximal ou distal 

Caractere mono, bi ou tri tronculaire de I'atteinte 

Caracttre seme ou non (significatif si stenose > 70 % • nn > ™ 7 , , 
conimun) /u « , ou > 50 / 0 sur le tronc 

Qualite du lit d'aval 
Vascu lari sat ion collaterale 

■^ h :zizT en “^ 

- Test au froid 


I +++: 


— . 

1 ': -'*'1 v'tt• c 
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J Exumen clinique.<1etbi lie. S t'Ov':c' c '- v y /;? 

Silan des fadeurs de risc/ijes athcromateux ;' : . V ■ ?•'‘ 

* £C6,de repos 

• ^ ™ ccs & co n tre-indicatrofe fh3iuni Persanf ! ^l^-^ S ^ “ ^ 

. « Echographie carcf/oqus ■'. '/;y ;• : 

Lcs aatres examsns (coronarooraphie Hoftep :; ^W i • \ ' 

pcrccis. • P ™r„p.cCG, echographie) seront discutes au cas 


^ Us! est !c diagnostic differentia! ds f'&nbor -■ de. * 

. ' Ir.fcrctus a'ii myocarde *+• 


M-Que mntre i'ECG dans I'anger de Prinzmetal ? ~ " 



?9~Q;.i&bsmt ks enters s danger instable; 


' Angop dft Prinzmetal - ”— 

cnses °« diminution de leur trtnitm. JnsIbiBt/' * * * * ° ^ ° U de l " mfe ^ ** 
‘ ^ de re P^’ (duranf plus de 15 minutes) 

• * Anger post mfarctDs du myocarde ou post angiopiastie. 


’ sSssssaSr ~ 

• ■ Presence d 'images en mfroir possible : 

/•■• Pos d onde Q de necrose 

• Sps decclage du segment ST persiste lors de I’ThM + riMn v- > i » . 

.douleur lors de Prinzmetal. ilDAA, tandis gugl samenu.se opres | Q 


SO-Queh sonf ks risers £ valutifs de (>Jrfo£>fe ? 


35 tl2Tr^:j: ? aa3mstk ^ 


Urgence medicale, pronostic vital engage ++ 

' ^sgue de necrose myocordigue 
* Risqqe de tro,jbies ^rythme ventriculaire 


ANS-OR DE PRINZMETAL 


•. Test m Methergin (derive de I 1 ergot de seigle) ' : ' 

•4pres elimination dune stenose coronaire d la coronarographie ^ 

. T® ^ St " n °' e}; repr, ° duit ,a douk ^ siflnes dectrique* 

' <Kfi™Se^^T/4c r T X,mit ^ d U?le Un ' M ^ r ^ mmBti0n< Un mixiedn et u " 

■ Ert raison du risque de troubles du ryfhme 


“TplZ'JT™* * St f ° mellement *ans Pangor de ***** 


Betabloquant 

II favoriserait le spasme coronaire 


31-Qu‘est-ce gue i'mgor de Prinzmetal ? 


Ischemie myocardique survenant pap | e bids d'.m ^ ~ “ 

» ne ou oth(£romGteuse touchauf vobutier S te ^0^ 


32-Quel est fe tab leau dinique de I'augof de PrinzmitT? _ ' 

Douleur angineuse prolongee 
Survenant au repos 

No^ue Cuuveuout e„ S ec„ nde partie de W1 , , ^ fixes ^ ^ 

Syucopole (douleur int ense o u troubfa * ,. ythme ventriculaires ^ ' 


TRAITEMENT 

37 ~Tfj St fe m °f e d ‘ aCtlon dss teto-bkquents des derivh nitris de l„ 

^stdorntne et cfes inhibiteurs caidques ? * 3 la 
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• U? Betobl™ : Diminution de la consummation d'oxygine par le myocarde: 

Diminution de la.frequence cardidque 

- Diminution de I'inotropisme 

Baisse de la post charge (pression arterielie) 

' e“^" ^ “" 3 ^ ^ COr ° Mi '’ f - s 1“ «uches sous 

• Les derives nitres et la Molsidomine : 

Vasodilatation des orteres coronaires 

- Wnution de la consummation' d'oxygfe du myoccrde : dimi,u,tion de la pre 
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* Inhibitors cafeiques : \ .. • ^nappsmenr 

Vasodilatation des arteres caronaires . • - ' ' . '-V ’. 

- Action anti-spasme ; 

--/ Dimihuent ^ J ^^ : : i ; > ;. 

.=>>. Diminiient I'inotropisme • • '"vVvV; :• . '■•• • 

•.^ Diminuent la post charge • y'*-?£ '’ ;■ ; ';■*. V" i 


' • Traitement ambulatoire 
• .Arret de!'effort 

' fori °- 40 ra9; 1 bouff& <***•* <&'<■«* 
nitres peuver.t etre prts a titre prevent if avanf un effort), ■ ■;. 


■«*>* I* MMt. * vmcpr d’tffyrt it 

celui de f angor de Prinzmetal ? 


• Us Betabloquants sont contre-indiques dans I’angor de Prinzmetal et sont 
■. remplaces par desinhibiteursxalciques. TQ ‘ et sont 

Par exemple TILblEM 1comprime matin, midi et sofr 


***** C ™ e *• <*** nitres per voie set- 


• Prise incorrect,, (d'oO I'importonce d'expliquer la prise correcte au patient) 


jO-Quet est fe traitement de feed de rengine de poitrine ? 




• Traitement ambulatoire 

* Correc J ion des 'facteurs de risques cardio-vasculaires : 

- Arret total et definitif du tabac 

- Correction dune surcharge ponderale 

- Activity physique reguliere, sans efforts violents (marche par exemple) 

- Correction d une dyslipidemie ' P 

- Correction d'un diabete 

Traitement dune hypertension arterielle 
I ra itemenr meciicamenteux : 

Traitement antiagregant plaquettaire : Aspirins (ASPEGIC 100) 1 sachet par 

- Molsidomine: Corvasal 2 mg: 1 comprime matin, midi et soir ■ ' 

Setakloquant en I’absence de contre-indications 

- Atenolol - TENORMINE100 mg : 1 comprimd le Matin 
Medicaments pour le traitement de la crise: 

; D *** nit f ; *>•+ I bouffde sous la longue en cos de douleur 

Su, veillance clmique et paracliniqoe de la toldrance et I'efficacite 

Discuter systematiquement. surtout chez le sujet jeune. une angioplastie 


533 


.Hospitalisation en unite de soins intensifs ; ■ 

Urgence medicale '^ v : 

• Pronostic vital engage 

• Bepos strict .au lit 

• Monitorage cardiotensionnel 

• Voie veineuse pdriphdrique et reequilibration hydro-electrolytique 

• Oxygenotherapie a fort debit 5 d 6 l/minute 
■. Soins du Nursing 

• Anticoagulation efficace: 

50 Q Q yl n f y ar ;°' e en continu a la seringue electrique 

500 UI/kg/jour (apres une dose de charge de 50 Ur/kg en 30 minutes) ■ 

‘ d t S b 56n,e heure pour obtenir u" TCA entre 2 et 3 fois le temoin 

• 2™? nitres : LENITftAL par voie intraveineuse en continu i I a seringue 
electrique 1 mg/h (adapte a la clinique et a la tolerance = TA) 

• Anti-agregants plaquettaires : Aspirine ASPEfilC 100 mg 1 sachet per os par jour 

• En I absence de spasme: - r K 0 

- Betabloquants : Atenolol TENORMINE 100 mg 1 comprime par jour 

e E " s“r d °" 9 ° r Sp0StiqUe 1 Wybi,e ' r coki< l«8: TILDIEM 1 comprimd matin, midi 

: ParaC ° tamo1 * ^P^xyphene : WANTALVId 
Traitement anxiolytique : TRANXENE 15 & 30 mg en 3 prises 
S|TjeZ) Phie “ Ur3e " Ce e+ diSCUter U " 9CSU de revascu |afisatlon (surtout si 
Surveillance clinique : 

' Pouls < Passion arterielle. conscience, diurese/horaire 
* Temperature x. 3/jour 

- Examen cardiopulmonaire pluriquotidien 

- Douleur, angoisse 
Surveillance paraclinique: 

Bilan biologique d 1‘eritree puis toutes les 6 heures ** 

- Enzymes cardiaques / 4 heures Troponine 
ECG biquotidien et a cheque modif ication de la douleur 
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•Confres-iridications.-;y ; :v 

- prot , 9& ^ 
- Relatives: 

^ Restenose iterative • . 

delusion de plus de 6 mois 
Lesions calcifiees complexes. . 

Complications: . 

- «ot:sr ,ue par di “ ° u 

Hematome du pont deponction 


* Reno s' 

' 30 ^ ^ restenoses & 6 mois (U 6 de [a fibrose).+++ ; 


46< * Kb j OTf fe * ^ Ponto ge coronarien ? 

Lesions arterielles diffuses et distales 
Alteration majeure de , Q fonctjor , ^ 

Tares multiples • 1 


).«*o 


._p|: 

i ' ■ : d l 2 iKfl ? , "' Us cha^.e onnes en 

& ordre de 

■4-Quel est /'aspect macroscopique de ri n f^ : j. . 

_ .temps ? ^ ^ hnfarctus d, myocarde au coups du 

-QueJ es sont les lesions histologiques de I'Th/w 
6 ' Qud,e5 s «* les consequences SMr L ^ ° U C0Urs du ? 

myocardique ? ' p,tm Physiolocjia^ de | Q n 4cros- 

/safe-sar- * ** »-*. 
ss ’ 

rnroires myocardiques a {'£££ ? 

‘^e b sont. eHro„o,o“Zn s D6 CEmTUDE 
myocapde ? V s s '9*es dectriques d'rn infarctus da 

13-Que doit f Q j re e Voquer U[ 

Warctus ? -deca.age du segment PQ au cours ^ 

;2Lr“ ? U ' Un ' W ° rctU! •« onde Q ? 

r mes > 

17-En combien de temL Jo* d Coronaro 9raphie ? 
electric)? SC norfnalfse r’ te segment ST {retour & la || 9ne lso _ 

. ^ de bro ^9^e^T TeCG?^* du wyocarde anterieur, en cas de 
20 ~d^^^~ ltrs ut "« Pour le diagnostic et | e 
*»-** forme d^w^ 0 "'^ C 

dimquement symptomatic ? corT, P lc l ue d'lnfarctus du ventricule droit 
22-Quel est le tableau clinique de I'extmUm 
myocarde ? e " s '°n « ventricule droit d'un infareMs du 

ue est le tableau parcclmique de I'infnrrt.i a 

fcrctus du ventricule droit ? 

24- Quelles sont les *t/ o}n * s £ ETI OL.O Sie 

25- Quelles sont les etiolfT ^ <?Ue,,tes de l‘IDM ? 

ItlM ? ^ «es .nsuffisances aa^ droifC5 flu ^ ^ 




^ n; M'. 


->Si4vt .\^uV^ti.^irrwy.‘» l 4-SA,v. l .u.id»i3x» 
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V-.’v.: \ . 'y. >; BIUN : : y. \ ’. •• 

26- Quel est le brland'utt IDM ? '■ '.’"WMy. rv. : ,-v :v y: "''■‘•v-•> 

27- Quel est le pronostic des infarctus sans onde Q ? 

f 'woltdeT ® ti0l03fe d ' un = tat * cte'nu cours d'un infarctus * 

ex<m ^ 

30- Quels sont tel ^elements cliniques et tmradiniques de maovdls: prohdrtic' d'un 

infarctus de myocarde ? y • 

H ■.yTWTEMeNT ET 5URVEILCANCiE 

31- Qud'es »nt l« spdcifidtSs du triifement dhm infarctus du verttricuie droit ? 

. te traitement da I'lbM.ncn compliant i sa phase aigue ? 

■30-Quelles sont les contre-indications de la fibrinolyse ? 

34-Quels sont les signes de reperfusion ? 

33-Qoe. faire en cos de reddive de la douleur 7 Syndrome de reperfusion ? 

36- Qu'est-ce <ju‘un RIVA ? * 

37- Qoel fragment mettre en route en eas de trouble du rythme menaqant. lors 
oe la phese eugue d un IDM ? 


, ^I^NOSTIC 5E SUSPICION 

WP "" de$ ***» > .*“»* Cm ehaqae ^ „ 


; ' 70 000 infarctus par an (responsoble dc 30 7. de la mortality generate). 


2-< 


est la pr emiers cause de mortclite dans I'lOM ? 



—^ soar tes localise^ anatomies de ta necrose por7rdr7defrequence ? 


• Paroi antcrieuredu myocarde: 45% des-cos- 

• ■ Paroi inf erieure du myocarde :30 % des cas 

• Paroi laterale du myocarde :20 % des cas 

• Uventricule d roit atteint: 20 % des cas (souvent infra dinique) 


i 42 


est respect macroscop^e de rinfarctus du myocarde au cours du temps ? 


24 4me heure: zone de necrose (d 'aspect rouge) 

• 5*™ jour: aspect chamois 

• Des le 10*™ jour: aspect grisatre f ibreux 


r 


5-Qae;fes soar tes lesions^ disMogiques de ITOM au cours du temps ? 


Aspect histologique normal dans les 6 premieres heures 
• Des la 6*™ heure: • 

Infiltration hemorragique des myofibrilles 

• • * interStitie ‘ * infi,trat ds » rou 9 es et de polynucleaires 

** et les noyaux des cellules deviennent picnotiques 

Ms la 24““ heure: Hyalinisation des cellules myocardiques 

ppanhon des la premise semaine du tissu de granulation 
' fibrin* *"** CiCatriMti °" eSt formeejun tissu conjorpif 
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consequences .si ink v V VV • '■ ; V ' 

■ SuHe plan .'.. v< ~ '''' 

■ ~ Alteration de ■ | a ; fonrtinw ;!; : V i- ' ■ ; 

i'ecoulement et troubles de fa 
“ Alteration tie h fonctidn systolidiW ^k, - , 

(akines/e „U hypokin&iessjLwifdf^ 

seines les 2 premieres serraines) S S : ' ypcrklne ? le compensdtrite. ties zones 

- Pcmodcbge patholooique de la rr,vi^ ' ' + • r 

'*»«« def ence de conversion S auck 5 ™‘te par' lee 

Sur !e'pjars efectrique : '■ - Vy■ dK,yCt/jt : V : .y,/ 

- Apparition ;-cies zones d'hvper pxritrthiiit ; « , ' ' 

njveou de la zone ischemiee) ' * ^ et de phenomena de' reentree (ou 

* roubles de la conduction. 

infarctus du myacardemtefr)^*" +rQns,to ' re (de mdcanisme va 9 ol dons l eS ' 

——^eem frohissiensouvent ddffnit if dons.les infarctusanterieurs 

Les consequences hamadynm^T^rmM~.,ZT~„ -~- 

1 xuik de. ia zone ischemiee ? ' sonr ~ e ^ e s proportiomeUes o la 

Oul ~~~ *— 

«=ins de 25 % de fa nta* myotome n&rosde ; 
de consequence hemod/namique 

-on % t 40 J° de h mosse ^“drdique necrosee; 

d ' inSUffiSOTCe “"**» 9-che 

■ Jo °e 40 /„ de la masse myocardipue n&rasee : 

A pparition de signes de choc w diogdnipue 

Sir-- 

—_co,™ ou 4 un. crise d W, 9 or instable 

~dl! t ^ **» 

"f £ : fo ^tionnels : douleuT^I^^ 

Pnolongee (plus de 15 minutes) 

Trinito resistonte 
Violent© 

srfois assoc fee A : 

.f angolsse avec sensation de mart imminente 
: Ur* syndrome vagal: sueurs ^xritntm* 

infarctus inferiors) ' " ' nausees - vomissemenfs. (surtout dans tes 


.. . - f ievre consrante £4 heures 

. - SllilSIliiif ‘f' & 4 Vendue de ,a necrose 

*?. deco^ic^ comp ' ,an ^: 

Insuff ssance cardioque gauche 

-' rnsuffisancecdraia 9 ue droite (extensionau tentficule drom ' 

- .Complications mecaniques. : '^uie droit) 

Frottement pencacdigue ' • 

Palpation des pouls peripheriques ' . ' 

Auscultation.desgros troncs arteriels 

- Pressbn arterielle aux 2 bras. 

-Qvistyp es da douteur atyplgue d'n^Z^ iZZZ.~ 

Atypioue par son siege; ■ — 

- bouleur abdommak evoquant une urgence digestive 

^auleur dorsale y 

Myplque par son intensite : 

- Simple brQlure retrosternale 
Douleur absente (surtout ch ez. le weilbrd et le diebetique) 


T 


-Quds jont tes tervitolrvs my ocandbun. a PECO f 


■ Inforctus a^rieur (coronaire 9 auch.e le plus souvent)- 

- Antero-septal: VI V2 V3 

- Apical : V3 V4 

Antero-septo-apical: VI V2 V3 \fd 

V I tm S V dTt ( “ ro " airedroi,eteptes °-" t ) 

■t:: circonf ,exe ^ * ia —^ k Pte S ouv e „ t) . 

- Lateral bas ; V5 V6 

Infarctus onterieur etendu : VI d V6 et D1 aVL 

Infarctus postero-lateral.: D2 D3 aVF et VS V6 
Infarctus septal p r ofo „ d . inUrkw t onMr . 

Jnf arcrus arconfere ntiel: Inferieur * VI ,3'/S ‘ 
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diagnostic be certitude -/o 'y - 

12-Quels sont, chronobgiquemenf les simi,, 

myocarde? ' ; ^ 9 electnques d’un Infarctus du 

y ‘ LASAT: •• 

- Superieure d la normale de la 8*™- 12* me heure 

- Retour d la normale au 4 ime jour 

• Les LDH: 

- Superieure d la normale des la 24* me ou 48* me heure 

: v' : ;r Reyiennent;p la normale entre le 8* me et le 14 *™ jour 
•• k > La Tf’oponine C.a une proche de celle des CPK ■.** 

bigncs directs d'infarctus du myocarde'dans le territoire de necrose: •' 

transitoires et pricoces, apparaissant dand les^pretnieres'heiirvs syNjptfigues, 

. - Puis apparition d une lesion sous epicardiaue -> <„c Mr i S ; 

convexe en haut englobant Tonde T: o^de de PARDEE ' ^ d ' Se 9^nt : ST 

Necrose transmurale et definitive (6 hl " e - n In ip^me u \ . 

profondes et large, (au main, 0.M sec) => °" dcS Q de 

- Ischeie sous epicardigue (4 48 heures) => negativisation des ondes T 
* Signes mdirects : 

- Image en miroir du sus decalage (done sous decalage) does les territoires sains 

- Srandes ondes R en W V2 Miroir d'une onde Q dans le territoire basal 

; v: J 6 '^ Uelles son1 ’ 1 ^ indications d'une coronarographie ? ‘ ' 

^ Enurgence :>'. '- 1 

! - Clioc cardiogenique (pour discgter une revascularisation en urgence) 

" Menaced extension d'uninfarc 1 us du myocarde 

- Contre-indications de la fibrinolyse 
| * A distance: 

f : ' Systdmati(,uement chez les sujets jeuneseten bon etat general 

| " cas persistence d'une ischemie residueile 

—..... 

iS ^LZ? faK du *? « cours dto 

! 17 tctrt^) ? temps se mrma,ixr fe se3ment ST (remr 4 

• Pericardite precoce associ^e • 

_ • Ou Infarctus /lurioulaire surtout en cas de troubles du rythme auriaulaire 

■ Retour a la ligne isoelectrigue du segment ST en 3 semaines 
' d ' m *“ ^ doif dvoqucr » 

■i4-Qu est-ce qu'un infarctus sans onde Q ? 

^^ed™!^ sa " s tot °l e ■ 

■ ps^^SCEtsssas*.-- 1 

U .*Tr e d,fferen,iel <■« «•« «** oigineuse se fait grace 4, I 

- La douleur prolongee trinitro resistante * 1 

L elevation des enzymes cardioques l 

-"—I^ptdsencede troubles de la cinetigue segmentaire a I'echographie cardiaque ' \ 


• Signe de Cabrera: crochetage de la branche ascendante de IWe S en V3 V4 

19-Qudhs enzymes myocardiqv.es peuvent dire utiles pour k diapnosPc et la 
pronostic d'un infarctus du myocarde ? ™§nosr.c et la 

• Myoglobine 

Creatinine Phospho Kinase et sa fraction MB 

• TroponineC 

• 4SAT 

• Lactate Dehydrogenase 

«»>.■ *s . 

15-Qudk est h cinetique des enzymes ayocardiques ? ? 

• La myoglobme apparait des la 4* me heure ~ 

• La Creatinine Phospho Kinase et sa fraction MB 

Devient superieure a !a normale des la 6^ e heure 

- Pic d la 24*™ heure 

- Pevient a la normale au 4* me jour 

2°-Quel est hntiret de la Troponine C ? 

-l- ElleeSt P ,Ui * s Psci f ique de I'infarctus du myocarde que les CPK-MB 
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ciiniqvemenr symptomatiqae > : 
les irtfarctus irfcrieurs. 


vv, ". o,, v ue . a inrarctus 


on. ventrlcuk droii 


bxlah. 


26 - 


■estfc 


■d'un tbM ? 


22-Quel est le tableau dmiqud dd 

^ myocarck ? ; ; ^ d'unfinfarctvs 

• aoledu d adiastolie aique Ysif3 v if>< ”'T~~ ' - 

I i Mra ‘k*ol)et ''entriculaire droite ayec peub 


^3-Quel esf le tableau paracfiniaue d# 

—-*---—- 7 dr 0 it ? . 


■ » « *» *«**« * «*«* ST dans les derivations 

• et dilatQ «“" —icu.Ce droite 

Elevatfon des pressions auricubires droits *+ j 

vcntricule droit te5 et des pressions de remplissaae dj 

Baidse qu debit cardiaque 


ETIOLOSIE 


fr^emrs * ruu. , 

1 raumatisme des arteres coronaires <T n +„ ' 

• Dissection coranoire seconded aux ~ '' f™ 9 '*' m ^h,tie) 

■ Embolies coronaires : endocardL ^ 

auricuiaire *"*‘* < ‘*“' * ''oreillette, thrombus intra- 

Causes hernatologsques : 

“ Hyperccagutabifite 
Toxicomania a la cocaine 

Jon , fes ~ —— 

_• ' wrdtaques droites m cours des 



Extension a U ventricufe droit de PIDM 
Rupture septaie 

Rupture de porois litre avec tamponnade 
rencardiie preeoce 
fc.T.bolie pulmonaire 


tlectrocGrdioqrqmme 

Bibn biologique : .. ' 

.■ i-:- - ■ 

: ^-depiartimiMti^ . : r s : ss «!. eucocyti^nucliaires neutrophils 
; l e ssedesedimentation::sy f it- omi . inf i I :t' h. ; r . ; t • 

• id'*, dVmost,,*, ; ^ mrinogiJ^j^ n SP&i,i f'^uc. M= 

: . , ■ r ° n °Sra!nme plasfmtique (recherche d; ~ a ^ mtf ^ ue aVQ ^ fihmoi ys& ) 

l \^ d^rfefdrictio^^Tv ^ 

" ■ Enzymes myocardiques : € creafmme pfasmotique) 

^ Myoglobines 
^ CPK * CPK-MB 
"Transaminases 
'•* LDH 

Bilan radiologique; 

Radio de thorax au fit du oati^Mt / i 

Coronarogrophie d discuter ' C Cardta,ue et transparence puimonaire 


* Ea mortalite d la --—- 

oMes Q. *" ESt ^ ^ >es infarctus du my0 carde ove c 

redder d m ° yen et es, identic 


"iue en raison de la frequence des 


^-o/efe sa „ t , es stM^TQQiz~r~, — 

myocmxlet ? etar de choc au 



cours rf’un infarctus du 



! 48 


* Choc ^'cliogenique : 

- mccni SWe:vaga I (« choc vagal , )ettroub ,. , 

* "Tamponnade 
Dissection aortique 
Embolie puimonaire: 

'. + Complication mecanique 
^ ^pture septate 

* Rupture de parois fibre 
^ Rupture de p/lier 
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^ ^dlisAAr^laphdse Mtugtj'a 


' ?vJ° »°7 J our: ept-euve d'effort:sons maximale d la recherche June isch^mfe 
. residuelle (miposantys) elle exists, Id realisation d'une coronarographie) 

‘ * *° lfer ECS des 24 H P9ur d^ecter Ics troubles du rythmn asymptomctigue '&'■ 

* A At? ™*? “ mpl :t ica l i0 " *“ moyenmge (la pr&dnc* de potentieli tardifi 

est predictive de troubles du rythme ventriculaires) 

"" Un ®; sc « ttt ' 9 r , aph i e myocardique est souvent realisee afin d'appr^cier I'etendue <k 

• •; la necrose.et de l ischemie residuelle. V\ ; : ”v - \.. , . 

Enfin il faut systematiquement discuter une^cbroh^ojjhie et^une 
Sat g C ^ra| a+ ' 011 ** f ° nCt '° n des examens precedents, de Page du patient et son 


' '* * «»jv v-*w 


• v. u«. re«.,u«is5age par sonde de Swann Gam 

• Traitement par drogues inotropes en f onction de la clinique 

• M resTe du traitement es t idetitique a celui d'un infarctus du myocarde clique 


30-Quels sent ies Wments clinigues et paradmiques de mauveis prenostic d'm 
infarctus as myocarde ? 


Clinsques : 

- Insuffisance cardiaque gauche 

- Hypotension arterielle 

- Fievre elevee 
Radiographiques : 

- Cardiomegalie d la sortie de soins intensifs 
Elecfriques : 

- Siege anterieur etendu 

Sus decalage important et persistant de ST 

- Troubles du rythme ventriculaire 

“ Troub,es conductifs au cours dun infarctus anterieur 
Poientiels tardifs a PECS moyenne et amplifie 
Biologiques: 

- Taux de CPK MB > 20 Ul/ml 

Echographique:' . 

- Etendue de la necrose 
Hypokinesie du myocarde restant 

- Dilatation ventriculaire gauche 


traitement et surveillance 

31-Quelles sent Ies spedficites du .traitement d'un infer*us du ventricle droit ? 


^Quefestjetraitement de riDM non compliqut i « phase aigue ?- 


* Contre-indication des derives nitres 

~ ex P Qnsl ° n volemique par macromolecules pour ameliorer le remplissage 


!5f) 


?f H de “ in Sp&idi ^ par «• am bulance medicare 

Urgence medicale (pronostic ; vita! engage) ' .. ■ 

Repos strict au lit 

• Voie veineuse pdripKdrique et reequilibration hydroelectrolytique 

• Traitemenfsymptdmatique: • ' '• • 

• Ahtalgiques:: BUPRENORPHINE TEMGESIC: 

1 comprime sublingual toutes Ies 8 H 

• Anxyolytiques :TRANXENE (Bentodiasepine): 6 mg matin, midi et soir 

• Traitement etiologique: 

' tonte) Tr&: LENI ™ L PW ** i^vdneuse en continu (serine 

- dspirine; Aspegic 1 sachet d 100 mg par jour per os 

- Wparine: Dose anticoagular.te par voie intraveineuse en continu i la seringue 
eketngue 500 UI/Kg/jour apres dose de charge de 50 Ul/Kg en 30 minutes 
adoptee des la 5 ■ heure pour obtenir un TCA entre 2 et 3 fois le temoin 
Betabloquant! Atenolol-Tenormine 

5 mg par voie intraveineuse a renouveler 15 minutes plus ford si la frequence 
ardiaque est superieure d 60/mniute puis 1 comprime a 100 mg par jour 
Repermeabilisation coronaire: 

: par •** rTpA se, °" 


33-Quelles sont Ies contre-indieations de in flbrlnolyse ? 


J 


• Absokies: - 

- Pathologie intra-cranienne (turn., chir.trauma. recent, AVC < 6 mois ) 

- Pericardite 

- HTA non controlee superieure k 200 mm Hg 

- Retinopathie proliferate 

- Intervention de chirurgie generaie inf erieure a 10 jours 

* Intervention de chirurgie vasculaire datant de moins dun 1 mois 

- Ulcere gastroduodenal evolutif 

- Hemorragie exteriorisee 

- Ponction d'ortere incompressible par sa localisation 
■. Tumeur mafigne 
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- Dissection aoriique : 

- Troubles majors' de. I'beniotase, : • "/;■ 

- Insqff iscnce fiepatoceilubir?. severe 

• Grcssesse et post partum inferior d.fe mois : ; 

; (Ct absobes specifiqucs% la streptokinase ou de i Wsfrijpt'lase : . 

“O Prec&br.fe injdcticrvmfdricure c 6 mois :•• • ■ • . ^ 

. : Aliergie confide ;■ 

^ Infection streptcicaccique inferieure a 6 mqis) 

. - Centre-indication relative ; : ■’ 

- Age superieur a 75 ahs: //■ : 

- Antecedent I’uicere gastroduodenal ou d’hemornagie digestive 

- Massage cardiaque externe 

- Prothese vascubire en DACRON 

- Dysfoncfion hepafique 

m : Attention ; a comovtve par e<sur pour eviter unOc un dossier ! 


34~Quefs sont ies signes de reper fusion ? 


Sedation de la douleur apris une augmentation brutale el transifoire de celle-ci 
■ ST tfo " transi,oi ™ d “ ™ dtalage ST suivie d'une diminution du « 

• Troubles conductifs ' * 

* doubles du rythme ventriculaire a type de RIVA 
" Un pb de CPK-MB plus precoce et plus elevee 


dS-Que fan en ecs de rjkidl ve de to douleur ? Syndrome de reperfusion ? 


■ II fait r&feer une coronarographis en urgence en vge d'un oeste & 
revascularisation . y K 

^ in -po^)l>ihteder eaiiserune ccronarographie en urgence: nouvelie thrombolyse 

36-Qu‘est-ce qu'tm R2VA ? 


Rythme idio ventricubire accelend : aspect de tachycardie ventriculaire i 
complexes QFa larges et frequence inferieure d 120/minute 


37-Qud traitement mettre en route en cos de trouble du rythme mempont lots 
de h phase ague d'un XM ?■ 


Traitement anti-arythmique de Classe 18 

Lidocai’ne XYLOCARDE ; i mg/kg par voie intraveineuse lente 
- Puis 2 g /jour oar voie intraveineuse 



l.-Quejfes sont Ies complications^phase'aigue de' I l inf iirctus ? 

2- Quelles sow tes compliegfions;;«xes;ded'i„fa,. ct u S du myocorde 

3- q«ds cant as faateuns de grevite dei extrasystoles veMriculairos fESW ? 

. 4-Quel I e est ! atolcrance desfilVA;?.'. ' • • 

quells est la-eondufte. a tenir >?i egs de R1VA mai toleres ? 

5 utl'E signification prohdstiqus pejgr-dtive ? : ■ 

6_ TOM 5 ? lE Stt9e ^ b d “ tr0Ub!eS cmducm '« ftoetta, du siege de 

7-Quel est k traitement d'un bloc de conduction ? 
a-Quels sont Ies mecanismes de i'insuffisance mitraie aigue ? 

9- Quel est ie tableau climque de I'insuffisance mitrale aigui ■ 

10- Que doit 4vaquer, ou cours d'un inforetus, I'assodation dw d z failhnai 
ventriailore gauche ovec un souffle holosystolique en rayon de roue ? 

1-Quels examens permettent le diagnostic de rapture septal* ? 

3 a!«! !l! I" r'r Cl,n r * de P°™-s litre du ventriculaire ? 

4 Qul? T M T PiMte h h ph0Se * I'Worctus ? . 

14- Quelle est la classification pronostrque au cours de l“XDM ? 

Quelle est la mortal au cours de lo phase aigui en fonetton du stade ? 

Wd '°^ <« * 

Quels sont Ies 4 s fades, hemodynamiques au cours de I'lbM ^ 

17 ttZrlT M * d ' m dimhnc * “ taire “ Ihforctus 

15- Qu'gst-ce que le syndrome de Dressier ? 

19-Quet est 5e traitement du syndrome de Dressier ? 

ZOQucL sont les signes dinfques et paracliniques devant fairs /voauer un ■ 
anevnsme ventriculaire ? evoquer un 

21-Qudles sont les complications <fcs ahevrismes ventriculaire, ? 

2-Quel est le traitement d'un anevrisme ventriculaire ? 
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